FORMATO INFORMES MENSUAL Y/O PERIODICO DE SUPERVISION DE CONTRATOS - CONVENIOS Y CERTIFICACION DE PAGO
VERSION: 001 . - | Pagina: 1 de 1
- 3
: SECRETARIA DE EDUCACION Y 5 ) Total da /
Dependencia: CULTURA Namero de pago: [ / E & Fecha 20 de agosto 2025
Margue con "X - DOATOS ESPECIFICOS
oFs Nimen: 150—|D-M-D“v2025f Fecha de iniciacidn, 8 Febrero dei 2025
CONTRATD X Facha de o P 8 Fasbrero Del 2025 Fecha de terminacion B Agosto del 2025
RESOLL N® CDP 082 [FME 30 de enero de 2025 Duracion L] Meages — Dias
FACTURA N* AP 156 <|Fecha 8 de febrero de 2025 Periodo a pagar uemeoejukuaweaeaumyﬁﬁ/
CONVENIO | Requiere Informe; sk X NO: Suspensidn No. En fiempo: e
Entrego Informa: si X NO: Promoga: No.: En tlempo:
Objato: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DE EVENTOS CULTURALES, EDUCATIVOS, RECREATIVOS Y PROGRAMAS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL MUNICIFIO DE VENECIA
' ANTICQUIA,
/'
" INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre FRANCISCO JAVIER MOLINA CHAVERRA & r
|igenticacion Tipo de documento Cadula | X [ nit I ] Nomero [ Toea23s0l” ov |
Dirpccion P
Namero da Teiétono : FAX: CEL_o” :
Clase y numero de cuenta Comente: | | Anorros | X |numero  P550398T0004827] Banth | DAVIVIENDA
3 T s Persona Natural X Persona Juridica -
Gran Confribuyarnte: - Autoratenador k?
VA Régimen Comur - Entdad sin dnimo de =
Actividad ICA- Codigo CTIU: 9008 Tarifa
He venficado de esta informacion frente al RUT = NO
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
Valor Inicial del contrato: £ 17.010.000,00
Adicion No. 5000
Adicién No. 5000
Adicion Na 5000
Walor Total del contrato §17.010.000,00
Valor pagado: {Anticipe 50,00
Primer Pago Segundo Paga Tercer pago | Cuarto | QunoPage |  Sexarags |
52,835.000,00 $2.835.000,00 5 2/835.000,00] $ 2.835.000,00| $ 21835.000,00] $2.835.00000 |
Septimo Pago | octave Pago [ noveno Pago Decima P: | _OrceavoPago | Doceavo Page |
[ 50,00 50.00] $0,00 | 50,00/ 5000 50.00]
Total Pagada 5 14.175.000,00 /
Valor a pagar en ef periodo $ 2.835.000,00
Saido: 50,00
b [a confratista presento el informe comespondiante: St x NO & de folos; 16
El informe cumpie con lo estipulado en el contrato: 51 x NOY
Se remitd al Comie o8 contratacion St NO: x Fecha
‘Observaciones del superviser a los trabajos ejecutados:
Persona Natural:
Apartes a Salud _ Apories a Pension
del 08 de juko al 08 de agosic
\alor pagado § 176.000 Periodo 2025 Valor pagada § 227 800 Periodo del 08 de julio al 05 de agosto 2024
Comprobants de pago Namera: 5187361997 Ca de pago Nimera: 5167361697
_{ Fecha de pago: 18 de julio 2025 Fecha de pago: 18 de julio 2025
Aportes ARP sk NO X
Valor pagada § 14.900 Periodo del 08 de julio al 08 de agosto 2024 C i Sl NC- x
Persona Juridica: Anexa Certficacién del Revisor Fiscal 5k NO. X
Certifico que las actividadas se estin ejecutando conforme a lo establecido en el contrato. que &l contratista cumpit con los pages de segundad social en salud y pansion conforme & las normas vigenles, los
soporias de esios pegos fueron revis ¥ x con o3 orig ¥ 8 este contrato, por lo tanto autonzo &l page.
K N\ \ o~ \ - Anexos: Copia de aporte a pensitn 8§ x NO.
VNS R R N W)
FIRMA DEL SUPERVISOR ¥ Copia de aporte a salud -1 X NGt
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ARITSELA MARIA SOTO TORRE Copia aporte ARP ) X NO:
c.C 43.480.302
CARGO SECRETARLA DE EDUCACION Y CULTURA

SECRETARIA DE EDUCACION Y CULTURA
Carrera 51 # 50— 19 - Piso 1- Tel 604) 849 10 54
E mail: educacion@venecia-antioquia gov.co

Web oficial: www.venecia-antioquia.gov.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

2025/08/06 5:31 PM

: 3 ~__ DATOS GENERALES DEL APORTANTE = SRR
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 706623
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANCISCO JAVIER MOLINA CHAVERRA
CIUDAD/MUNICIPIO: VENECIA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: TRV 52 N48-138 PRIMER PISQ TELEFONO: 8401313
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); NO
[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA T
NUMERO PLANILLA: 5167361997 TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaa/mm/dd): 2025/07/18 NUMERO AUTORIZACION: 0213595881
TR R e _ : NOVEDADES e s T o
ING | RET | TDE | TAE | TDP [ TAP |COR [ VSP [ VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
. | |
L s : LIQUIDACION GENERAL R T S S
i 1 TOTALES
L | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA
NT | copigo | i B NOMBRE ... _. :
19003360047 |  25-14 | 25-14 COLPENSIONES ] 1 $ 227.800
: SUBTOTAL: 1 | s227.800
ADMINISTRADORA
NIT céoico | NOMBRE
9001562642 EPS037 | EPS037-NUEVA EPS 1 $178.000 |
SUBTOTAL: 1 1 $178.000 |
RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA |
NIT | copigo NOMBRE
8002261753|  14-25 14-25-COLMENA 1 $ 14.900
SUBTOTAL: 1 | 314900
| VALORSIN MORA: | $ 420.700
| VALOR MORA: $0
. TOTALPAGADO: | = $420.700

USUARIO: SOI - CCT0662390
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

B OAVINASINDA
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DRECEION; TRV 57 Nt ER TOLErOHO: ]
PO APORTANTE: v bty ; FLCHA Am[.--nnu: POLATAE HOMERD AUTORIZACKN: 021550887
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